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attend trop, il peut avoir disparu. 

L’expérience nous donne donc des indications très intéressantes, 

Mais ne pourrait-on pas agir plus sûrement sur les artères anas¬ 
tomotiques pour les rendre béantes au moment de la ligature et 
prêtes à leur rôle de suppléance? 

La nicotine est, de tous les excitants, celui dont l’effet de conges¬ 
tion sur le cerveau est le plus marqué. A l’influence vaso-motrice 




mécaniques, électriques, anémiques sur le sympathique vaso-mo¬ 
teur des vaisseaux du cerveau. Quelques-unes de ses conclusions 
ne sont pas admises par F. Franck, mais ils sont d’accord sur les 
effets de la section du sympathique cervical. Récemment, Müller 
a confirmé à nouveau les expériences de Claude Bernard en mesu¬ 
rant le débit de la jugulaire correspondante, à l’état normal et 
après section du sympathique cervical. 

On a constaté les effets accommodateurs du sympathique pouvant 
devenir vaso-dilatateur dans certaines circonstances. Mais le fait 
principal reste absolument établi : la section du sympathique cervical 
entre le ganglion moyen produit une vaso-dilatation énorme suffisante 
pour élever delà a 0 la température centrale de l’hémisphère cérébral 
du côté correspondant. Cette action locale vaso-dilatatrice créant 
une circulation intense dure 24 heures au maximum. 

Ne pourrait-on mettre à profit cette vaso-dilatation durable, très 
opportune en cas d’interruption d’un gros affluent de l’hexagone 
de Willis ? J’ai émis cette opinion devant les physiologistes les plus 
autorisés MM. F. Franck, Gley, Langlois, et ils ont tous approuvé 
ma manière de voir. J’ai entrepris avec mon ami Garrelon, dans 
le laboratoire de M. Langlois et sous son aimable et savante direc¬ 
tion, une série de recherches. 

Nul dommage ne jieut résulter de la section du sympathique cervi¬ 
cal. L’opération a été faite nombre de fois chez l’homme pour 
goitre exophtalmique, épilepsie, glaucome, névralgie faciale. Mais 
il semble qu’elle doive être beaucoup plus utile avant la ligature 
de la carotide interne, car elle est indiquée non point par une pa¬ 
thogénie discutable, mais par les constatations les plus formelles 
et le raisonnement le plus élémentaire.. 

J’examine ensuite les accidents tardifs consécutifs à la throm- 

Le plus souvent il s’agit d’une thrombose ascendante partant du 
point de la ligature pour remonter jusque dans les branches termi- 













LES RUPTURES SPONTANÉES DES ARTÈRES 


Gharité (P r Reclus), 1906-1906 et du laboratoire de M. Letulle, professeur agrégé 
à la Faculté, médecin de l’hôpital Boucicaut (en collaboration avec mon maître M. le 
D p Lbtuli.e). Mémoire lu à la Socilé Anatomique le 20 mai 1910. 

Ces recherches ont eu pour point de départ un cas de rupture 
spontanée de l’artère fémorale, observé dans le service de mon 
maître M. le D r Walther à la Pitié en 1903 et présenté par lui à la 
Société de chirurgie. Je voulais en faire l’objet de mon mémoire 
de concours pour la médaille d’or d’internat. J’ai dû abandonner 
alors ce projet, ces. laborieuses expériences m’ayant paru insuffi¬ 
samment démonstratives ; je les ai continuées depuis. 

Le sujet observé à la Pitié, salle Broca, avait 65 ans. Bien por¬ 
tant, ni alcoolique, ni fumeur, ni syphilitique, il ressent brusque¬ 
ment, un jour, en marchant tranquillement, une sensation de 
déchirure et de brûlure à la partie moyenne de la cuisse droite. Il 
rentre chez lui tirant la jambe, se couche. Les jours suivants, il 
essaie de se lever. Il remarque une « enflure chaude » dans la ré¬ 
gion du moyen adducteur. Il entre à l’hôpital, l’externe du service 
fait le diagnostic de phlegmon. Mais, à un examen plus complet, on 
porte le diagnostic d’anévrisme diffus. 

L’opération pratiquée par M. le D r Walther montre la rupture 
de l’artère. Le segment rompu est isolé entre deux ligatures, puis 
réséqué largement, de peur que l’artère ne soit lésée dans le voisi¬ 
nage du point de rupture. Les suites opératoires sont d’abord excel¬ 
lentes, mais la cicatrisation se fait mal ; il reste, à la partie infé¬ 
rieure de l’incision, une ulcération atone, des dimensions d’une 
pièce de cinq francs. 






sion moindre de 8 atmosphères. Jamais, même sar des sujets âgés, 
je n’ai pu obtenir de rupture à moins de i atm, 8. 

Chez notre sujet, il n’y avait pas d’athérome généralisé, il y 
avait .seulement lésion locale, comme nous le montrèrent les 

Voici le résumé de l’examen histologique, le premier qui ait 
jamais été fait, croyons-nous, d’une rupture artérielle : 

Un premier point, capital, c’est que l’artère n’est malade que sur une 
étenduede 10 à ra millimètres de chaque côté du foyer de rupture. Au 
delà, elle est remarquablement saine. 

Au niveau de la rupture, les altérations du vaisseau sont de deux 

une époque déjà ancienne, les autres sont toutes récentes et en rap¬ 
port avec l’effraction de l’artère par le sang. 

La membrane interne est sur toute l’étendue des coupes longitu¬ 
dinales, i5 millimètres environ, le siège d’une sclérose élastigène 
notable. 

L 'endothélium du vaisseau a disparu par desquamation acciden¬ 
telle, sauf en un point, tout proche de la rupture, où l’on trouve, 
accolé à la surface interne du vaisseau, un long et mince caillot fort 
adhérent, composé de fibrine hyaline, de leucocytes mal colora- 
bles et de globules rouges déformés. Au milieu de ce thrombus 
récent, l’orcéine colore d’ailleurs quelques fragments de fibres 
élastiques réunies par îlots onduleux et appartenant à la membrane 
interne dilacérée par effraction soudaine, au moment du raptus 
hémorragique. 

La couche sous-endothéliale de la membrane interne est doublée 
ou triplée de volume par le développement de lamelles de fibrilles 
élastiques fines, serrées, parallèles entre elles et à la surface interne 
du vaisseau. En aucun point, sur aucune des coupes examinées, il 
n’y avait trace de dégénérescence graisseuse des cellules fixes de la 
couche sous-endothéliale ; par conséquent, ce n’est pas à Vathérome 
proprement dit qu’il faudra s’en prendre pour expliquer la déchirure 
de h membrane interne. Aucun bourbillon athéromateux, au¬ 
cune plaque calcaire, aucun vaisseau de nouvelle formation, ne 









ches péri-mésartérielles communes aux artérites chroniques n’ap- 
parait. 

L’examen détaillé de la coupe montre que les lèvres de la plaie 
de rupture sont le siège d’un processus inflammatoire néo-conjonc¬ 
tif fort étendu. Ce processus est-il primitif ou secondaire à la rup¬ 
ture, dû à une réaction de la paroi déchirée ? 

Après discussion, il nous paraît que ce processus est vraisem¬ 
blablement primitif, cause et non conséquence de la rupture, et 
nous pouvons dire : 

L’artère fémorale s’est rompue en un point altéré précédemment 





reconnu sur le lapin la transformation dégénérative, pseudo-athé¬ 
romateuse, des artérites toxi-infectieuses. 

Je n’ai pas connaissance que d’antres expérimentateurs aient 
réussi à produire des ruptures d’artères, en provoquant une lésion 
chronique. 

Et il nous faut adjoindre aux résultats très incomplets de l’expé- 






II 

PATHOLOGIE ET CHIRURGIE DE L’INTESTIN 


LA VÉRITABLE TERMINAISON DE L’ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE 
SUPÉRIEURE. DÉDUCTIONS PATHOLOGIQUES. 

Ce travail est basé sur l’examen de cinquante sujets dans les 
pavillons de dissection I et III de l'École pratique, et sur l’étude de 
pièces injectées d’adultes et de fœtus, pièces qui ont été présentées 
à la Société anatomique à la séance du a 4 novembre 1909. 

L’artère mésentérique supérieure, à lire tous les traités d’anatomie, 
se termine à l’angle iléo-cæcal en s’anastomosant avec l’artère ré¬ 
currente iléale, branche de l’iléo-colique. Cette assertion ne 
repose que sur des apparences, elle doit être discutée. Elle a le 
grave inconvénient de ne point correspondre aux données embryolo¬ 
giques, de troubler les idées et de jeter l’obscurité sur la question 
du siège du diverticule de Meckel. 

Chez l’embryon, l’artère mésentérique supérieure aboutit au 
sommet de l’anse intestinale primitive. Ce sommet répondra-t-il à 
l’angle iléo-cæcal ? Non pas. Il répond à une portion de l’iléon, qui 
sera chez l’adulte fort distante de l’angle iléo-cæcal : 60, 80, 
90 centimètres suivant les sujets. C’est lè que se terminera l’artère 

repère précieux, diverticule de Meckel. Celui-ci répond au sommet 
de l’anse primitive, c’est-à-dire à l’ombilic. C'est lui et l’artère mé- 
















récurrente iléale. 
Ayant jeté ces ] 



















Au 5 e jour, il y avait une leueocytose de 63 3oo. 

L’opération pratiquée au 6 e jour, après le grand frisson, montra 
l’absence de réaction péritonéale, le boursouflement du méso-appem 
dice et une phébite suppurée des veines appendiculaires. La mort 
vint quatre jours après l’opération.. 

. L’appendice était atteint, dans sa partie moyenne surtout, de 
lésions nécrotiques, avec phlébite suppurée 


L’autopsie put, par suite de circonstances spéciales, être prati¬ 
quée deux hèures après la mort. 

La veine mésentérique et la veine porte étaient oblitérées, par 
thrombose incomplète. On voyait des végétations partir de l’endo- 

Le foie, augmenté de volume, était dans son lobe droit rempli 
d'abcès, dont on peut sur une seule coupe étudier la.genèse. 








paraît sain et de fait, l’examen histologique le montra sans lésion ap¬ 
préciable. ' 

Le sujet ne présentait aucune autre ptose, ni déformation. 

Le cæcum ouvert et débarrassé de la boue stercorale qu’il conte¬ 
nait montra une capacité de plus de 700 centimètres cubes. 

Ce cas était parmi les plus typiques de ceux que j’ai observés. 
Sur 80 sujets que j’ai examinés à ce point de vue spécial, j’ai noté 
h autres fois des, ptoses d’un degré comparables. De plus 9 fois le 
cæcum était en position bassé, intermédiaire entre la position iliaque 
normale et la position intra-pelvienne, c’est-à-dire sur le détroit 
supérieur, surplombant plus ou moins la cavité pelvienne. Alglave 
et Robinson ont vu des cas comparables. 

Toujours, lorsqu’elle est ainsi en situation pelvienne, l’anse iléo- 
colique et à plus forte raison le diverticule cæcal apparaissent très 
mobiles. 


is l’influence de l’excès .de longueur et d 









l signe absolument pathognomonique 


et que je formulerai ainsi : 

Lorsqu’on refoule vers le cæcum le contenu du côlon transverse et 
du côlon ascendant, on provoque une douleur dans la région pelvienne 
droite ; lorsqu’on refoule, de bas en haut, le contenu du cæcum pro- 
labé, vers le côlon, sans violence, en s’y reprenant à plusieurs fois, 
la douleur disparaît. Tant que la main comprime le cæcum, toute 
sensation pénible est absente; si l’on cesse cette compression, on 
sent le cæcum se distendre positivement et la gêne fait sa réappa¬ 
rition. 

Comme moyen de démonstration plutôt que comme moyen de 
diagnostic, on peut pratiquer l’insufflation du gros intestin, qui 
accusera la dilatabilité du cæcum, et la radioscopie après injection 
de bouillie bismuthée. 






des, sont fréquentes. J’ai fait à ce sujet des recherches en série, à 
l’École pratique et dans les amphithéâtres des hôpitaux. 

Ces déformations entretiennent les colites par rétention chronique 
des matières et des sécrétions dans le gros intestin, et c’est dans 
cette rétention qu’il faut voir la cause de bien des accidents patho¬ 
logiques. 

La méconnaissance de lésions aussi fréquentes s’explique par ce 











Quelle est, en dehors de la péritonite tuberculeuse fibreuse, la 
cause de ces péricolites ? Appendicite chronique? Cholécystite? Sig- 
motte?0üi,'souvent-, et ce sontfaits bien connus. La tuberculose ? 


réalité de la lymphangite chronique sous-séreuse des côlons et des 







c’estla colite, c’est la formation d’adhérences et de brides. Ala lon¬ 
gue il se produit une dégénérescence intestinale et presque toujours 
distension lente des segments situés en amont du rétrécissement et 
du cæcum en particulier. Pourtant si chez ces malades on peut con¬ 
stater toujours de la stase cæcale, on ne constate pas nécessairement 
une typhlectasie accentuée. Il se produit pour le cæcum ce qui par 
exemple se produit pour la vésicule biliaire en cas de lithiase: ou 
bien l’inflammation a porté sur le cæcum et l’a sclérosé et fixé : 
alors le cæcum malgré la stase résiste longtemps à la distension ; 
ou bien, au contraire le cæcum est moins directement atteint par 
la colite de rétention, il subit une dégénérescence lente de ses parois 

faut pas confondre avec une typhlectasie essentielle, ni traiter 
comme telle : une cæcoplicature ou une cæcofixation en pareil cas 
serait inutile et dangereuse. Tout comme si l’on traitait par une 
opération plastique une hydronéphrose en laissant le calcul causal 
dans l’uretère. 

Cette typhlostase joue un rôle de régularisation et d’accommoda¬ 
tion. C’est dans le cæcum que les matières après les essais de défé¬ 
cation retournent s’accumuler. C’est là quelles subissent par fer¬ 
mentation et hypersécrétion muqueuse la liquéfaction qui permettra 
l’évacuation exonératrice. 

Que faire lorsque les signes de la petite obstruction apparaissent, 
lorsque les signes fonctionnels, les signes généraux, les signes phy¬ 
siques, au premier rang desquels se place l 'examen radiographique 
méthodique, montrent ces lésions sténosantes du gros intestin? Si 
les coudures sont mobiles, les brides lâches (radiographies en posi¬ 
tions diverses), la parole est au médecin, au masseur et à l’ortho¬ 
pédiste. 

Mais si la lésion est constituée, si l’obstruction persiste et pro¬ 
gresse, malgré la diète, la vigilance, les massages, si la radiogra¬ 
phie montre la fixité des coudes, le malade doit être confié au chi- 

Quelle sera l’intervention? 









matières (lu cæcum dans l’S iliaque, elle ne crée pas de diverticule 

tion de cause bénigne du gros intestin. 

Par la typhlo-sigmoïdostomie, le côlon malade atteint de colite, ' 
même coudé, même gêné par des adhérences, se trouve drainé au 
mieux. Il peut évacuer librement son contenu, ses sécrétions et ses 
gaz par ses deux extrémités droite et gauche, largement ouvertes 
dans l’S iliaque. C’est un avantage capital, on en conviendra, et 
que ne présente aucune autre opération palliative. 

Ma première typhlo-sigmoïdostomie a été une typhlo-sigmoïdosto¬ 
mie simple latérale, comme celles encore peu nombreuses de Vau- 



albumines, des graisses et des féculents sans fermentation aucune 
(Tulasne, Carrion), 

Désirant obtenir mieux, j’ai imaginé la Typhlo-sigmoïdostomie, 
laté.ro-latérale, avec résection du fond du cæcum, puis la typhlo-sig¬ 
moïdostomie en Y avec résection du fond du cæcum, qui m’a donné 
un succès complet sur une femme de 3a ans atteinte d’occlusion 
progressive très grave de l’angle hépatique du côlon par péricolite 
membraneuse. 

C'est certainement l’opération de choix. Elle est plus longue de 
moitié que la typhlo-sigmoïdostomie latérale. Elle exige beaucoup 
plus de vigilance, d’attention dans les manœuvres de protection et 
d’asepsie, mais ses résultats sont bien plus parfaits. Si l’intervention 
est indiquée, si les troubles mécaniques ont été bien mis en évi¬ 
dence et localisés par la radiographie, si le sujet est suffisamment 
résistant, s’il est bien préparé, le chirurgien n’aura qu’à se louer 
d’avoir eu recours à la typhlo-sigmoïdostomie en Y. 

La typhlo-sigmoïdostomie latérale doit être réservée aux cas où 
une pressante nécessité oblige à aller très vite. La résection du fond 
du cæcum est facile sous un champ (il s’agit de cæcums volumi¬ 
neux, par suite de la stase, et presque toujours ptosés). Elle est 
utile, car elle maintient plus béante la bouche nouvelle. Elle doit 
porter sur le point le plus déclive du cæcum, sinon on peut voir, 
comme je l’ai observé une fois sur une pièce expérimentale, le 
fond du cæcum rempli se distendre, et venir peser sur la portion 
sigmoïdienne de l’anastomose, gênant le fonctionnement de celle-ci. 

Voici l’exposé de ma technique : 

Typhlo-sigmoïdostomie en Y. 

Préparation du malade. 

Position de l’opérateur. 

Position du malade. 

Opération. — i° Le cæcum et l’S iliaque sont attirés hors du 
ventre ; en général chez les malades justiciables de typhlo-sigmoï- 










SUR LES HERNIES DITES PAR GLISSEMENT 
DU GROS INTESTIN 



LES HERNIES DU CÆCUM. ÉTUDE PATHOGÉNIQUE 

in Pam Médical, 19 août 1911, n° 38 , p. î 3 7 . 

Dans cette suite d’études, nous avons cherché à éclaircir le mé- 
malgré les nombreux et remarquables travaux qu’elles avaient 

Les théories pathogéniques classiques nous paraissent en désac¬ 
cord avec les connaissances anatomiques actuelles. 

J’ai eu la chance de trouver dans mon pavillon de prosecteur à 
l’École pratique de la Faculté un sujet porteur de hernie adhé- 



















Dans les cas dans lesquels il existe réellement une coexistence 
de ptose viscérale et de hernie du gros intestin, il nous a semblé, 
d’après les observations (Leroux, Reverdin, Alexander, Lieber, 


etc.), que les caractères de ces hernies étaient un peu particuliers. 
Il s’agit toujours de hernies très volumineuses et, considération non 
moins importante, Vintestin nadhère pas an sac. Ce fait s’explique 
de lui-même si l’on admet qu’un gros intestin ptosé n’est pas un 
intestin qui a glissé, mais un intestin qui a étiré le péritoine pa¬ 
riétal auquel il s’était normalement et préalablement fixé au cours 
de l’évolution. Un tel intestin qui a accompli sa fonction de coa- 





















invoquer 





























Il aborde l’anse herniée par son bord concave, en règle générale. 
Mais si l’anse est en position anormale, tordue, basculée, le trou¬ 
vera-t-on facilement ? 

C’est pour cela que nous conseillerons la hernio-laparotomie 
dans tous les cas complexes, pour permettre à l’opérateur de s’y 
reconnaître, de procéder de l’abdomen à la hernie, des régions ana¬ 
tomiques aux régions pathologiques, du simple au compliqué. 

En résumé, nous pouvons conclure en disant : 

i° Les hernies sans sac n’existent pas. Le sac des hernies du gros 
intestin, à droite comme à gauche, est toujours un sac complet 
constitué par le péritoine pariétal absolument continu, mais dans 
lequel l’intestin est libre ou adhérent. 

2° Le mécanisme des hernies du gros intestin, à droite comme à 
gauche, ne peut s’expliquer que par une mobilité persistante préa¬ 
lable de ce gros intestin. 

3° L’adhérence charnue naturelle est une adhérence ontogénique 
qui se fait dans le sac au lieu de se faire dans l’abdomen ; sa for¬ 
mation est toujours secondaire à la production de la hernie. 

Nous pouvons donc discuter la suppression des termes classiques 
de hernie à sac complet, hernie à sac incomplet, hernie sans sac. 

Ce sont, à notre avis, des expressions qu’il ne faut pas conserver. 
Elles sont obscures et inexactes. 

Ne vaut-il pas mieux dire : hernie du gros intestin non adhérent, 
hernie du gros intestin partiellement adhérent, et hernie du gros intes¬ 
tin totalement adhérent. 

Par l’étude des résultats des opérations entreprises jusqu’à ce jour 
pour la cure de ces hernies, on se convainc de la nécessité d’une 
technique plus rationnelle, plus sûre et plus efficace. 

i° Lors de la recherche du sac, l’intestin a été blessé. 

2° La libération de l’intestin a été impossible, ou pénible avec 
blessures des vaisseaux de l’intestin, ou incomplète. 

3° La réduction a été impossible. 

4° Il est survenu des accidents abdominaux après réduction. 

5° IL y a eu récidive. 

Nous avons discuté ces divers points et examiné si, d’une meil- 

















Le fait pratique 









LÉSION 










III 

PATHOLOGIE ET CHIRURGIE DU REIN 


ÉTUDE SUR LES CONTUSIONS, DÉCHIRURES ET RUPTURES 

Thèse de Doctorat, G, Steinheil, 1908, pris do la-Faculté, médaille d’argent. 

Ce travail n’est point une revue générale sur les contusions et 
ruptures du rein, 

Notre but a été de préciser les indications opératoires qu’elles 
comportent. 

Rien de disparate comme les opinions des auteurs sur ce point. 
Tel chirurgien prêche l’abstention systématique, parce qu’il a re¬ 
marqué la facilité avec laquelle guérissent les contusions légères, 
contusions que révéle un peu de douleur, une petite hématurie. Les 








transforme en cylindres et ils finissent par disparaître. Les glomé- 
rules résistent mieux. Les cellules fixes du tissu conjonctif interlo¬ 
bulaire profilèrent et émettent des prolongements qui pénètrent 










entre le troisième et le cinquantième jour après le traumatisme et 
après une période de deux à dix-huit jours d’urines claires. 



vaisseaux donnent moins de sang, soit que l’urine en emporte da¬ 
vantage ; et il faut une demi-journée, vingt-quatre heures, pour 
que l’épanchement se révèle à notre examen. 


J’ai étudié les diverses complications des ruptures du rein : 
hématonéphroses, pseudo-uronéphroses et uronéphroses, pyélo¬ 
néphrites, périnéphrites, néphrites traumatiques, etc., montrant 



nu 



ou se répète, la présence de caillots indiquent la déchirure de vais- 
x importants. Mais cette abondance de l’hématurie ne signifie 
à coup sûr lésion grave, tous les auteurs sont d’accord sur ce 
t. Pourvu qu’elle ne dure pas trop longtemps, il n’y a pas lieu 
'émouvoir. 


Un hématome volumineux est plus dangereux de suite et par les 
complications qu’il permet de prévoir. Il signifie que la capsule 
propre est rompue. S’il se développe rapidement, sans doute là 
plaie est profonde, le rein est fortement divisé, la lésion est grave. 
Lorsque l’hémorragie rétropéritonéale est très considérable, qu’il 
y a peu d’urine et pas d’hématurie, il faut craindre une lésion dü 
pédicule du rein. La température et le pouls consultés à fréquentes 
reprises permettront de surveiller l’hémorragie. La quantité des 
urines sera mesurée ; l'examen en sera répété. Il permettra d’éva¬ 
luer l’état fonctionnel présent de l’autre rein. Un interrogatoire 







doit rester dans le domaine de la théorie ; on ne doit intervenir que 
si la suppuration existe. » 

Les expériences de Maas, puis celles de Tuffier furent un argu¬ 
ment nouveau en faveur de l’abstention. Les blessures du rein ne 
sont pas graves, leur cicatrisation est rapide et parfaite, pourquoi 


Et deux courants se forment, parmi les chirurgiens : les uns, 
partisans de la temporisation jusqu’à l’extrême limite ; les autres, 
instruits par des exemples malheureux, conseillent l’opération pré¬ 
intervenir trop tard, pratiquer une néphrectomie qui n’est pas 
indispensable sont des fautes qu’il faudrait ne point commettre. 
Mais où trouver des indications précises, des limites bien tracées ? 

Est-ce dans l’examen des faits publiés, dans les statistiques éta¬ 
blies par les divers auteurs ? Mais si Edler nous donne une morta¬ 
lité de 34 pour 100 , Willis de 35 pour ioo dans les cas non com- 

tous les malades qu’il a observés. Les registrès de la clinique de 
Necker ne mentionnent, dans les quinze dernières années, aucun 




Ce serait un raisonnement un peu trop simpliste que de penser pro¬ 
curer à un blessé tel ou tel nombre de chances de guérison en le 
plaçant par le choix du traitement dans tel ou tel groupe, dans 
telle ou telle colonne de la statistique. Ce choix est plus délicat. A 
chaque ibis, pour chaque blessé, le problème se pose à nouveau 
et c’est par l’examen du blessé lui-même autant que par la notion 
des accidents à craindre qu’il doit être résolu. Bien qu’on puisse 
obtenir d’utiles indications de ces grands recueils d’observations, 
il faut donc s’en défier ; c’est à la condition de n’y pas trop croire, 
que l’on peut tirer un bon parti des statistiques : 

Celles de Delbet, de Riese, de Watson et de Suter sont construi¬ 
tes sur le même plan. Deux points leur manquent : 

i° Elles ne tiennent pas compte du temps écoulé entre l’accident 
et l’intervention. 

2 ° Elles ne spécifient que la guérison ou la mort du blessé. L’état 
définitif du rein lésé n’entre pas en ligne de compte et c’est à notre 
sens une lacune importante. 

Leurs observations sont rassemblés sous trois titres : 




i° Abstentions; 

2° Opérations autres que la néphreetomie ; 

3" Néphrectomies. 

Les deux derniers groupes contiennent des faits très disparates. 

Dans le second, par exemple, on trouve des incisions d'abcès 
périnéphrétiques, des ponctions ou incisions de collections uri- 
neuses pratiquées plusieurs mois après l’accident, à côté de cas 
de tamponnements ou de sutures fait dans les premières heures. 
Les néphrectomies pour pyélonéphrite ou périnéphrite voisinent 

Pour cette raison, leurs chiffres n’ont pas de signification pré¬ 
cise. Nous avons pensé qu’il était utile de refaire ce travail. Nous 
avons réuni leurs cas, nous en avons contrôlé le plus grand nombre, 
nous avons écarté ceux où les lésions concomitantes étaient plus 
importantes que celles du rein, et nous avons cherché de nou¬ 
velles observations publiées ou inédites. Nous avons établi (rois 
divisions : 

1" Abstention ; 

2° Expectation ; opérations tardives imposées ; 

3° Opérations précoces, celles-ci comprennent : néphrectomies, 
sutures, autres opérations, en général tamponnement. 

Nous avons appelé opérations précoces celles qui furent prati¬ 
quées dans les 48 heures. Nous y avons joint celles qui furent exé¬ 
cutées aussitôt la première apparition de symptômes graves retardés 
dans les quatre premiers jours. 

En groupant les cas, nous trouvons : 

Abstention ou expectation prolongée: 

180 morts sur 666.28 pour 100 

Opérations précoces : 

19 morts sur 102. 18 pour 100 

Ces chiffres comprennent le total des Cas simples et des cas 
compliqués de lésions non fatalement mortelles. Mais ces dernières 







s’employer. Le temps est passé où l’acte chirurgical consistait essen¬ 
tiellement en l’amputation des organes affectés. Cette chirurgie pri- 

jourd’hui le rôle du praticien est généralement plus délicat, moins 
brillant, mais plus utile. Prompt à l’intervention, il doit savoir être, 
quand il le faut, un patient raccommodeur. Sa plus haute ambition 
doit être de devenir l’auxiliaire ingénieux et avisé des processus 
naturels de guérison. 

Le rein blessé sera donc presque toujours laissé en place. Si 
quelque fragment tend à se détacher, si quelque extrémité est trop 
meurtrie, On les retranchera. Ces néphrectomies partielles réussis¬ 
sent ii merveille. La portion du rein qui subsiste, fortement accrue 
en sa puissance par l'hypertrophie compensatrice, sera un auxiliaire 


Les chiffres ci-après montrent d’une façon péremptoire l’inno- 



Opérations conservatrices précoces. — L’opération conservatrice 
est-elle dangereuse pour le blessé, l’expose-t-elle è des accidents i> 
Non. Elle donne d’admirables résultats opératoires et, auprès d’elle, 
la néphrectomie fait mauvaise figure. 

69 néphrectomies précoces ont été suivies de i4 morts. 

1 fois (688) le côlon était contus : cette lésion ne fut pas aperçue 
et une péritonite s’ensuivit. 

3 fois (680) (720) (721), il y avait des lésions viscérales abdo- 

2 fois (681) (687) le péritoine était déchiré. 

1 fois (715) l’autre rein était contus. 

. cas d’anurie (7,4). 

Même en écartant ces cas compliqués, la mortalité est encore 
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syphilis et de l’épithéli 














KYSTE HYDATIQUE DE L’ÉPIPLOON 


J’ai présenté à la Société un kyste hydatique du grand épiploon 
opéré par moi deux ans auparavant, sur un enfant de six ans et 
demi. L’état actuel du petit malade ne laisse pas supposer qu’il 
porte à l’heure actuelle un autre kyste hydatique. Il s’agirait donc 


d’un kyste hydatique primitif du grand épiploon ; le diagnostic 
clinique en pareil cas est difficile. 

Mobile, le kyste peut avoir les apparences d’un kyste du mésen¬ 
tère ; fixé par des adhérences, il peut simuler un kyste de l’ou- 

Dans le doute il sera toujours prudent d’extirper les kystes du 
grand épiploon, même adhérents, sans les ouvrir, car ils peuvent 






îlation échi- 


être hydatiques et la ponction exposerait à une inocu 
nococcique du péritoine. 

On sait que dans ces kystes hydatiques du grand épiploon, la 
réaction de fixation faite quelques jours après l’extirpation est néga¬ 
tive (Walther, Routier). 
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RUPTURE INTRAPÉRITONÉALE DE LA VESSIE. OPÉRATION. 
GUÉRISON 




XI 

ABSENCE CONGÉNITALE DU VAGIN 

Balletim et Mémoire, de la Société de ehimrgu, a* 10, p. 5 . 8 , 12 mars i 9 . 3 . 

Sur une jeune femme atteinte d’absence congénitale du vagin, 
avec une vulve bien conformée, mais avec un utérus infantile, et 
non réglée, j’ai pratiqué : 

i° Une tuiuielhsation pennéale antérieure en passant au centre 
du constricteur vulvaire ; 

2" Une dilatation de ce trajet vaginal, sur une profondeur de 10 
centimètres ; 

3“ Avec l’aide de M. Auvray une grelTe de sac herniaire. 

Six mois après cette femme présentait un vagin de calibre nor¬ 
mal, mais court dont elle se déclare pourtant satisfaite. 

J ai employé ce procédé de préférence au procédé de Baldwin 
parce que l’utérus et les ovaires étaient absolument atrophiés, et 
qu’il m’a paru sage d’essayer de donner satisfaction aux désirs légi- 




limes de celte jeune femme sans lui faire courir d’inutiles dangers. 
En cas d’échec de ma greffe, l’utilisation d’une anse grêle restait 
possible, mais la jeune femme est actuellement contente de son 


XII 

RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LES RÉSULTATS 
OBSTÉTRICAUX DE L’OPÉRATION DE GIGLI 


L’opération dite de Gigli ayant pour but d’agrandir momentané¬ 
ment le bassin pour favoriser le passage du fœtus, j'ai étudié sur 
quels diamètres porte cet agrandissement, et dans quelle mesure. 

J’ai recherché aussi jusqu’à quelle limite on peut écarter les 
fragments pubiens, sans provoquer des déchirures du périnée et du 
vagin. 

i Cet écart maximum m’a paru être de 5 à 6 centimètres. 












loigts l’aspect radiographique < 
loigts, c’est la deuxième phala 
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